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間欠的防圧換気と定常流換気の組み合わせによる

最高気道内圧低下作用

ーモデノレ肺による検討一
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Effect of the Combination of Intermittent Positive-pressure Ventilation and 

Constant-flow Ventilation on Peak Airway Pressure in a Model Lung 
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High peak airway pressure in acute lung injury patients worsens pulmonary damage and may 

leads to barotrauma. Gas insufflation in the trachea reduces the tidal volume of conventional 

mechanical ventilation by reducing the dead space fraction of each breath. We studied the 

effect of the combination of intermittent positive-pressure ventilation and constant-f1ow venti-

lation on peak airway pressure in a model lung 

Carbon dioxide was infused (200 ml/min) into the model lung and mixed by a fan. The model 

lung was ventilated with a Servo 900 C ventilator at a respiratory rate of 10/min. Tidal volume 

was adjusted to maintain PAC02 40 mmHg which was measured from a sampling port of the 

model lung. A constant f10w was delivered through a catheter inserted into the trachea of the 

model lung. We studied three catheter positions and five gas f10w rates (0-10.8 liters/min). 

Tidal volume and peak airway pressure were reduced by increasing the gas flow rate. The 

decrease in peak airway pressure was larger when the catheter tip was positioned deeply in the 

trachea of the modellung. However， in a clinical setting large constant flow in the trachea may 

increase end-expiratory alveolar pressure because of an increase in expiratory respiratory 

resistance. This method was useful to reduce tidal volume and peak airway pressure in our 

model lung， but it seemed necessary to modify the method to apply to patients of respiratory 

failure. 

成人型呼吸窮迫症候群 (ARDS)の治療にあ

たって酸素化能を改善するために，呼気終末陽圧

(PEEP) と持続的陽圧換気 (CPPV)が一般的
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に使用される。しかし，重傷化した ARDS患者

では，肺コンブライアンスが低下しているため

に，このよ うな人工呼吸法では最高気道内圧の上

昇が避けられなし〉。高い気道内圧は， 気胸などの

圧外傷，心抽出量低下，肺水腫の悪化1)2)をもた
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図 1 実験の模式図

らすといわれており，重傷の呼吸不全患者の人工

呼吸では，最高気道内圧の過度の上昇を防ぐこと

が呼吸管理上の目標のひとつになる。とくに圧外

傷が発生すると，呼吸管理は困難を極め，患者の

予後はさらに悪化する。そこで，最高気道内圧の

上昇を防ぐために，これまで高頻度陽圧換気法

(HFPPV)，高頻度振動呼吸法(HFO)，高頻度

ジェット換気法(HFJV)， permissive hyper-

capniaなどいろいろと工夫されてきた。今回著

者らは，間欠的陽圧換気と定常流換気を組み合わ

せる換気法により，最高気道内圧およびカプノグ

ラムの変化をモデル肺を使用して調べた。

方法

モデル肺(アコマ製)は，直径 18cm，高さ

22 cmのアクリ/レ性の円筒の上部に直径 16cm

のゴム性蛇腹の肺があり，アクリルの円筒の横に

気管(容積約60ml)を模した直径 2.4cmの円

簡をつけたものを作製した(図 1)。さらにモデ

ル肺には，炭酸ガスを流し込むための側孔，炭酸

ガスを混ぜるためのファン，モデル肺内のガスサ

ンプリングのための側孔を取り付げた。このモデ

ノレ肺の気管にカフ付き気管内チュープを挿入し，

サーボ 900Cで人工呼吸を行った(図 1)。この

ときの死腔は，気管，気管内チューブ，接続コネ

クタ一類を合わせて約 120mlであった。モデル

肺には，毎分200mlの炭酸ガスを流し込むこと

によって炭酸ガス排出量とし，サンプリングポー

トよりモデル肺内の炭酸ガス分圧を測定して肺胞

炭酸ガス分圧 (PAC02) とした。呼吸回数は毎分

10回，吸気:呼気比 1: 2とし，サーボ 900Cに
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図 2 定常流量およびカテーテル位置と一回換気量

の関係

よる一回換気量は PAC02が40mmHgになるよ

うに調節した。定常流として，気管内チューブと

人工呼吸器の接続部から挿入した外形2.8mm

のポリエチレンチューブから酸素を流した。流量

は0-81/minで段階的に変化させ，またポリエチ

レンチューブの先端の位置をモテール肺の気管の深

部，中間部，浅部の 3箇所に変化させて調べた。

測定は，最高気道内圧およびカプノグラムをカプ

ノマックウノレティマ (Datex社)によって行っ

た。サーボ 900Cによる吸気量をサーボ 900Cに

よって測定し，これに吸気時間中の定常流による

換気量を計算して加えた量を吸気一回換気量とし

た。

結果

ポリエチレンチュープの先端を深く入れるほ

ど，また定常流を増やすほど， PAC02を一定に
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定常流とカテ先を変化させたときの吸気一回換気量と最高気道内圧の変化表

最高気道内圧
(cmH20) 

吸気一回換気量
(mJ) 

定常流
(l/分)

PAC02/呼吸数
(mmHg)/(回/min)

カテ先浅部

カテ先中間部

カテ先深部
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カプノグラムの一例(カテーテル先端が

気管内の中間部にあるとき，定常流量:

上段より 0，1.8， 3.6， 7.81/minのと

き)

5 

2主治流量U/min)

定常流量およびカテーテル位置と最高気道

内圧の関係

8

6

5

4

4

3

一8
6

5

3

1

一9
5

9

0

句

Eよ
唱

Eよ
句

Eよ
司

自

よ

司

自

ム

司

自

よ

一

句

Eよ
咽

Eム
唱

Eム
噌

Ei
司
自
ム

一

'Ei
噌

Ei

ウ
a
d
A
T
7
・
q
t
u
p
o
o百

一
q
L
q
J
0
6
Qu

nhu

-
nxU

F
O

ウ
d

-

P
O
Q
d
n
x
u
p
h
d
F
h
d
q
u
一

ι
υ
Q
d
p
O

ハH
v
a
4

-
7
・

7
・

4
・

一

p
b
a吐

A

-

A
せ

A
を

A
せ

一

F

D

A
ヨ

A凶
Z

A

噌
つ
d

-
FD

A

喧。，
u

一

8

8

6

8

5

一

8

6

0

8

一

8

7

8

•••

••••• 

0

1

3

6

7

0

一
0

1

3

6

7

-
0

1

3

6

可

'A
一

-

n
U
A
U
A
U
A
U
Aり
ハ

リ

-
A
U
Aり
の

り

ハ

リ

ハ

リ

一
ハリ

ハ
リ
ハ
リ

ハ
リ

1
ム

1
ム

1
ム

1
ム

1
1
1
A

-
1
-
1
A
1
A
1
4
司

EA

-
-
ム

1
4

1
A

/
/
/
/
/
/

/
/

/
J
r
/
一
/
/

/

/

/
/
/
/
/
/
一

/
/
/
/
J
/
/
/

可

i

1

A

1
ム

1
A
可

I

1

ム

一
ハH
υ
A
H
U
A
H
υ

ハり

1
4
一
ハ
HU

Q
u
o
d
n
L

A
ヨ

A凶
a
s
u
I
A吐

A
守

AUZ
↑

A
せ

A
せ

A凶
Z

A

-

A
唯

一

A
Uτ

つd

っ、
υ

ワ臼

10 。。

図 3

図 4

び表)。カプノグラムの波形は，プラト一部の右

肩部分が欠ける形となった(図4)。定常流が増

加するほど，また先端を深く入れるほどかける部

分が大きくなった。

保つための吸気一回換気量(人工呼吸器による吸

気量と定常流による吸気量の和)を減少させるこ

とができた(図 2)。カテーテルの先端が浅部の

ときには，定常流が10.51で一回換気量を 20%

減少させることができた。中間部のときには，定

常流7.81で約 40%減少，深部の時には 6.81で

人工呼吸器による換気が必要なくなった(表)。

また吸気換気量の減少によって，それと同程度最

高気道内圧を低下させることができた(図3およ
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考 察

気管内に定常流を流す換気法としては，Sznaj-

derらの constant flow ventilation-continuous 

positive pressure ventilation (CFV-CPPV) 3)， 

Nahumらの trachealgas insufflation-pressure 

control ventilation (TGI-PCV)ぺKolobowらの
intratracheal pulmonary ventilation (ITPV ) 5) 

などがあり，動物実験モデルで気道内圧低下に関

して良好な結果を得ている。 Sznajderらの

CFV-CPPVでは，犬のオレイン酸肺水腫モデル

を用いて，気管分岐部の上方 2~5cm において

1.571/kg/minの定常流を流しながらCPPVを

行ったところ，同じ Pac02を保つのに一回換気

量を 58%(437 mlから184mlに)，最高気道内

圧を 31% (26 cmH20か ら18cmH20に)減少

させることができた。彼らの方法は，定常流換気

(CFV)を行っているときに，定常流の出口の抵

抗を変えることによって少量の tidalventilation 

をCFVに加える方法である。気管分岐部より上

での CFVだけでは達成できない，より末梢レベ

ノレの死腔のガス混合を小さな tidalventilationに

よって行い，死腔の洗い出し効果を高めているの

が特徴である。この方法では著者らの方法と違っ

て，定常流の量を増やしても一回換気量はそれほ

ど増えないという利点があるが，比較的大量の定

常流を使用しなければならないという欠点があ

る。

一方，CFVを行うと流量に比例して肺胞内圧

が上昇し， 気道内圧と肺胞内圧の差が10cmH20 

にまで達するこ とがある制。また，気管 内

チューブP径が小さくなると CFVによって肺胞内

圧が上昇するという欠点がある。この理由とし

て，次の 3点が挙げられている。第 lに，定常流

のジェット流の運動量が肺胞に伝達される。第2

に，気管内チュープ内のカテーテルによって

チューブの断面積が減少し，呼吸抵抗が増加す

る。第3に，カテーテルからの定常流が肺からの

呼気の流れを妨害する。このうちの第1と第3の

点を克服するために Kolobowらは reverse

thrust catheter (RTC)を考案し，これを気管

内に挿入して換気を行う intratrachealpulmo-

人工呼吸:13巻 1号

nary ventilationを提唱した。この方法は，カ

テーテルの先端が特殊に作られていて，呼気中に

定常流のジェットの方向が気管分岐部の方向では

なく出口の方向を向いているので，ベンチュリー

効果で呼気を促進するようになっている。彼ら

は，人工肺から離脱できなかった患者にこの方法

を使用して，良好な結果を得ている7)。

また，Nahumらは， 15 cmH20という一定の

pressure control ventilation中に気管内に挿入し

たカテーテルに 2，5， 10 l/minの定常流を流す

方法を犬の実験で行い，炭酸ガス排出効果を検討

している。定常流が多いほど PaC02低下効果は

大きかった (l5~35mmHgの低下)が，カ テー

テル先端を気管分岐部上 1，5， 10 cmと変えて

も大きな違いはなかったとしている。彼らの実験

では，対照時の人工呼吸設定が15cmH20の

PCV， PEEP 4 cmH20，呼吸数40回/分，吸気

時間分画が0_3であった。このときの死腔率は

0.8あり， Paco2が67mmHgという高い条件で

実験を行っており，定常流による Paco2低下効

果が現われやすかったと考え られる。彼らは，

permissive hypercapnia中の炭酸ガス蓄積を少

しでも小さくするのに役立つのではないかと提案

している。

著者らのモデル肺による実験でも定常流を増加

させるほど，またカテーテノレの先端を深く挿入す

るほど吸気一回換気量および気道内圧を低下させ

ることができた。これは気道の死腔部分の CO2

を呼気時の定常流が洗い出すためと考えられる。

カテーテル先端を深部にすると，低流量の定常流

のみでCO2排池が可能となったが，臨床的には

このような状態は不可能と思われる。臨床的に容

易にできる方法としては，気管分岐部より上で定

常流を流す方法であり，著者らのモデノレではカ

テーテルが浅部にあるときに相当する。しかし，

著者らの方法では定常流を増加させると，定常流

による吸気換気量が増加する。また，呼吸抵抗に

対する工夫を行わなかったので，定常流の増加に

よって肺胞内圧が上昇することが考えられる。

ARDS末期のような肺胞死腔が増加した患者で

は，Paco2とPETC02の差が大きいので，定常

流による死腔減少効果は小さくなり，気道内圧低
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下作用は小さくなると考えられた。そこでSzna-

jderらの方法や， Kolobowらの方法や， Nahum 

らの方法のような工夫が必要と考えられたが，な

かでも Nahumらの方法が比較的容易に行うこと

ができ，彼らがいうように permissivehypercap-

niaと組み合わせて使うと，重傷患者にも効果が

期待できると思われた。

定常流を併用した換気法の臨床上の問題点とし

ては，吸気酸素濃度を人工呼吸器と定常流で同じ

値にする工夫と，定常流の加湿をする工夫が必要

である。また，定常流によって肺胞内圧が上昇す

るが気道内圧は低く保たれることがあるので，肺

胞内圧が過小評価される危険性がある点を注意す

る必要がある。

参考文献

1) Dreyfuss D， Soler P， Basset G， et al : High 

inflation pressure pulmonary edema. Respec-

tive effects of high airway pressure， high tidal 

volume， and positive end-expiratory pressure. 

Am Rev Rispir Dis 137: 1159-1164. 1988 

2) Parker JC， Townsley MI， Rippe B， et al : 

Increased microvascular permeability in dog 

lungs due to high peak airway pressure. J 

-55-

Appl Physiol 57 : 1809-1816， 1984 

3) Sznajder Jl， Becker CJ， Crawford GP， et al : 

Combination of constant-flow and continuous 

positive-pressure ventilation in canine pulmo-

nary edema. J Appl Physiol 67 : 817-823， 

1989 

4) Nahum A， Ravenscraft SA， Nacos G， et al : 

Tracheal gas insufflation during pressure-

control ventilation. Effect of catheter posi-

tion， diameter， and flow rate. Am Rev Respir 

Dis 146 : 1411-1418， 1992 

5) Kolobow T， Powers T， Mandava S， et al : 

Intratracheal pulmonary ventilation (ITPV) 

: Control of positive end-expiratory pressure 

at the level of the carina through the use of a 

novel ITPV catheter design. Anesth Analg 

78 : 455-461， 1994 

6) Nahum A， Sznajder Jl， Solway J， et al : pres-

sure， flow， and density relationships in air 

way models during constant-flow ventilation. 

J Appl Physiol 64 : 2066-2073， 1988 

7) Wilson JM， Thopson JR， Schnitzer JJ， et al : 

Intratracheal pulmonary ventilation and con-

genital diaphragmatic hernia: a report of 

two cases. J Pediatr Surg 28・448-457，1993 


